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Въведение 
 
Бързото и често емперично развитие на оперативнните интервенции, целящи 
корекция на носните деформитети в нашето съвремие, изпреварва научно обоснованите 
теоритични обосновки за показанията, правилата и прилагането на ринопластичните 
техники. Все още в световната литературата липсва единна доктрина и концепция, 
което определя и актуалността на разработената от нас тема.    
Историята на началото на прилагане на ринопластични процедури може да бъде 
проследена още от времето на древните цивилизации на Индия, Египет, Гърция и 
Италия [25]. Най-ранни сведения относно хирургията на носа са открити на плоча в 
древен Египет, в периода на фараоните от ранното царство, около 5000 - 3000г. пр.н.е. 
През 1845 г. Johann Friedrich Dieffenbach (1792-1847 г.)  използва външни инцизии на 
кожата за промяна на формата на носа, поради което той се счита за първият хирург, 
извършил естетична ринопластик [231]. Модерният период на ринопластиката започва 
от 1887г., като е използван ендоназалният достъпа. През 1887 г. американският 
оториноларинголог John Orlando Roe публикува за първи път статия за ендоназална 
ринопластика (1887), в която описва подробно хирургичното лечение на деформацията 
при седловиден нос. През 1892 г. американският хирург Robert F. Weir също публикува 
техника за корекция на тази деформация (1892), но неговото име остава в историята на 
ринопластиката с редукцията на ноздрите за стесняване основата на носа. Повечето 
автори определят тези години, като начало на съвременните ринопластични техники. 
От тогава до днес, повече от 125 години, съвременната англоезична литература 
изобилства с ръководства, третиращи проблема носни деформитети и тяхното 
хирургично лечение. 
Първите и последните изследвания в нашата страна,  третиращи проблема 
риносептопластика и девиирана носна преграда, датират преди повече от тридесет 
години и актуалността им не стои на дневен ред:  
• Г. Папуров (1974) [21] : Дисертация “Върху пластичните корекции на изолирани 
и комбинирани увреждания на носната преграда”;  
• М. Маджаров (1975) [19] : Дисертация “Корективна ринопластика”;  
• Л. Михайлов (1981) [20]: Дисертация “Едноетапна септоринопластика при 
посттравматични деформации на носа”.  
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Тези автори поставят и началото на модерната хирургия на носа и в частност носната 
преграда у нас. От тогава до днес в нашата литература научните усилия в тази насока са 
откъслечни, недостатъчно пълни и липсва единно академично становище по въпроса. 
В англоезичната литература по повод ринопластика наред с изключителното 
разнообразие, се срещат различни схващания, подходи и противоположни концепции, 
което обърква читателя и не позволява да се изгради единно мнение. В световната 
литература ринопластичните процедури се разглеждат отделени една от друга. Описват 
се хирургия на носната база, на костно-хрущялния гръб, на върха на носа и т.н. Убеден 
съм, че това разделение не е полезно, тъй като всички структури, изграждащи носа, 
представляват единен комплекс и отделянето им един от друг е погрешно. 
Интервенцията върху една отделна структура на носа, води до промяна на всички 
останали, което налага задължителната им корекция. Дори още се спори, как да се 
нарече операцията: ринопластика или риносептопластика. 
Бурното и отчасти стихийно развитие на ринопластиката през последните 10-15 години 
в България, доведе до редица проблеми, свързани с липсата на консесус относно 
анатомичните и клинични понятия, основните принципи и правила за планиране и 
хирургични техники, търсене на козметичен ефект без съобразяване с носните функции 
и т.н [2].  
Продължава дискусията кой достъп е по-добър: ендоназален или външен. Задочният 
спор, какъв специалист по-успешно може да извърши операцията – пластичен хирург 
или оториноларинголог, струва ми се, е несериозен и неоснователен, с уговорката, че 
ринопластика без септопластика е наполовина свършена работа. Базирайки се на факта, 
че носната преграда има динамична и статична функции, редуцирайки обема на 
външния нос, следва да се коригира и носната преграда и носната кухина. 
Септопластиката е задължителен неделим етап и комплекс от ринопластиката. Този 
извод ми дава основание да предложа оперативната интервенция да се нарича 
„риносептопластика“, а „ринопластика“ да се обозначава оперативна интервенция, 
целяща единствено козметичен ефект. 
Липсва единният подход при провеждане на планирането и изпълнението на 
операцията: често се цели корекцията на отделни структури на носа, като се игнорира 
фактът, че всички те са единен и неделим анатомичен, естетичен и функционален 
комплекс. Следващият нерешен проблем е да се уточни кой достъп е по-добър: 
вътрешен или външен. Отговорът на този актуален и днес въпрос, според мен е 
еднозначен: за всеки конкретен случай, трябва да се подходи в зависимост от 
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сложността на операцията и от целите, които следва да се постигнат. Това означава, че 
всеки оператор следва да познава и прилага както ендоназален, и външен достъп, а така 
също да владее и всички септо и ринохирургични техники.  
Тези и други нерешени въпроси разглеждаме в настоящия труд и въз основата на 
повече от двадесет години опит в областта, да поставим основата за тяхното решение. 
 
Цели и задачи 
 
Научната цел на настоящия дисертационен труд е да се проучат, анализират, 
приложат и оценят класическите и съвременните хирургични техники за 
риносептопластика, като въз основа на нашия опит да се предложат иновативни 
хирургични техники и алгоритъм за тяхното прилагане. 
 
За да се осъществи тази цел, си поставяме следните задачи: 
1. Въз основа на достъпната ни литература да се направи анализ и оценка на 
класическите и съвременните хирургични техники при 
риносептопластика; 
2. Да извършим анатомични проучвания върху кадаври с цел прецизиране 
на начина на прилагане различните видове хирургични техники и 
подходи; 
3. Да приложим съвременни методи на диагностика и прогноза за 
следоперативните резултати и документация; 
4. Да въведем и приложим външен достъп за риносептопластика; 
5. Да сравним предимствата и недостатъците ендоназалния и отворения 
достъп. 
6. Да въведем и приложим съвременни хирургични техники:  
 spreader graft; 
 аурикуларен хрущял; 
 ребрен хрущял; 
 автотрансплантация на т.нар. „турска възглавничка“; 
 batten graft; 
 shield – щит graft; 
 резекция на аларните хрущяли; 
 ексракорпорална септопластика; 
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 хирургия на базата на носа; 
 камуфлажни техники; 
 импланти; 
 перкутанни латерални остеотомии; 
7. Да приложим и въведем наши хирургични теники за корекция на носния 
връх; 
8. Да въведем и приложим на практика метод и критерии за оценка на 
резултатите от оперативната интервенция риносептопластика; 
9.  Въз основа на направените наблюдения и анализ на получените 
резултати, да предложим наши подходи при риносептопластика и да 
представим алгоритъм за тяхното прилагане. 
 
Материал и методи 
 
Анатомични проучвания 
Обект на анатомични и хистологични проучвания бяха 6 кадаври.  От тях 4 в 
залите на катедрата по патологична анатомия при МУ и МБАЛ „Св. Марина“ - Варна и 
отделението към ОРКБ-Варна и 2 формализирани трупа в секционните зали на 
катедрата по анатомия и хистология при МУ-Варна.  Възрастта на най-младият от 
починалите бе 55г., а на най-възрастния  80 години.  Причината за леталния изход (от 
проучванията върху И. З.  или патологоанатомичните експертизи) не бе свързана със 
заболявания на носа и околоносните кухини, а от  неинфекциозни хронични 
заболявания, неоплазми и др.  
Върху формализираните трупове бяха извършени дисекции,  целящи изучаване на 
анатомичните особености на външния нос, носната преграда и взаимоотношенията и 
със съседните структури. Те бяха използвани и като тренировъчни обекти за отиграване 
на хирургичните достъпи и техники за извършване на външен достъп, ендоназаланен 
достъп и риносептопластичните поцедури. Част от операциите бяха заснети на 
видеокасета, а други  с фотоапарат. Главната цел на нашето проучване бе да се 
установят взаимоотношенията на мукоперихондриалните и мукопериостални обвивки в 
местата на преход от кост към хрущял. Това се налагаше от факта, че тук най-често 
“постигахме” интраоперативна перфорация на лигавицата. 
 
Клинични проучвания 
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За двадесет годишен период /1994 – 2015/ сме изследвали и оперирали общо 529 
пациенти, но с пълна документация са 352 оперирани. 
 
Разпределение по пол и възраст: 
• Жени – 240 /68,1%/ 
• Мъже – 112 /31,9%/ 
 
 
Графика 1. Разпределение на пациентите по пол 
 
Средната възраст при жените бе 26,6 години, а при мъжете 29,4 години. 
Най-младият е дете на 16 години, а най-възрастният пациент е жена на 73 години. Най-
малкият пациент, при когото сме приложили външен достъп, но при тумор, е дете на 1 
година и 3 месеца. 
Предоперативни методи на изследвания и планиране на оперативната 
интервенция 
Анамнезата е особено важна част от първоначалното изследване. Необходимо е да 
се обърне специално внимание върху функцията на носа, оплаквания от формата на 
носа, мотивацията и очакванията на пациента за промяна на формата на носа, настоящи 
и минали заболявания, вредни навици, фактори на средата, както и  нервно-
психическото здраве. Особено внимание би следвало да е обърне на: 
1. Предходни травми в областта на носа. 
Разпределение на пациентите по пол
жени 68,1%
мъже 31,9%
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2. Данни за предходно кървене или фамилна обремененост. 
3. Предходни оперативни интервенции.  
4. Състояние и чувствителност на кожата. 
5. Склонност към келоиди. 
6. Заболявания на носа и околоносните кухини. 
7. Хронични заболявания, алергии, хипертония или други заболявания но 
сърдечно-съдовата система, белодробни и т.н. 
8. Емоционално състояние и психично здраве. 
9. Други 
Външният оглед има за цел да се прецени формата, вида на носа и неговата 
балансираност, симетрия, ъгли, фамилна или расова детерминираност  и т.н. още на 
пръв поглед (преди необходимите измервания). 
Връх на носа и неговата поддръжка. Посредством палпация и притискане на 
върха на носа надолу следва да се получи информация за степентта и надеждността на 
поддръжката на носния връх. Това има съществено значение за осигуряване на 
бъдещата надеждна опора. Информацията може да послужи и за избор на достъп. 
Изследване на неговата ротация, дава възможности за преценка на промята на 
назолабиалния ъгъл и ротация. Палпаторното изследване на върха на носа, аларните и 
тиангуларните хрущяли, тяхната форма, еластичност. 
Палпация в областта на носните крила и носните клапи. Тестът на Cottle е 
надежден метод за да се прецени функцията на носната клапа, а издърпването настрани 
на аларните хрущяли, съответно тяхното значение за носното дишане и опасността от 
аларен колапс. Палпацията и ротирането на кожата на гърба на носа дава информация 
за предходни травми, сраствания, подвижност, еластичност, както на кожата, а така 
също и на хрущялите. 
Предна риноскопия, ендоскопия, задна риноскопия. 
Рентгенови изследвания и КАТ 
Риноспирометрия и риноманометрия. Изследването на носното дишане  
извършвахме с апарат “HOMOTH - 2002, Rhino” (Medezinelektronik GmbHs) 
предназначен за  предна активна риноманометрия. Изследването риноспирометрия 
извършихме със спирограф FLOWMATE (JAGER), като изследвахме последователно 
носно-белодробното и устно-белодробно дишане.  Първоначално се извършваха 
адаптативни опити, след което се пристъпваше към действителните изследвания: 
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Максимално бързо и дълбоко вдишване и издишване през мундщук пригоден за 
устната кухина при изолиране на носното дишане чрез защипване на носа със 
специална щипка.  След отчитане на получените данни изследването се повтаря, като 
мундщука се заменя с анестезиологичната маска.  След избор на адекватна 
анестезиологична дихателна маска се притиска плътно до лицето, така че при 
интензивно вдишване и издишване да не излиза въздух покрай гуменото и уплътнение.  
Натиска трябва да  уплътнява добре маската на лицето, но обезателно  без да се 
деформира с нея носа, което би се отразило на носното дишане.  Аналогично се прави  
максимално вдишване и издишване само през носната кухина. 
Фотодокументация 
Документирането на всеки един случай е с особена важност поради: 
1. Предоперативна преценка на деформитета; 
2. Праниране и предварителна прогноза на очаквания резултат; 
3. Сравнение на пре- и постоперативния резултат; 
4. Оценка на успехи и неудачи в зависимост от избрания метод на хирургична 
техника. 
Обикновено се правят дигитални фотоснимки в анфас, профил (нормално и 
усмихнато изражение на лицето), коса проекция (450), заснемане на базата на носа, 
горно-долна проекция при изкривен латерално външен нос. От особено значение при 
планиране на фотосесията е необходимо снимките да бъдат симетрични, на едноцветен 
фон, без сенки и от еднакво разстояние. 
Предварителни измерване  и предварителна прогноза 
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Фиг. 1. Предоперативно измерване с помоща на програмата CorelDRAW 12. 
 
 
 
 
Фиг. 2. Предоперативно измерване с помоща на програмата CorelDRAW 12. 
 
Фиг. 3. Следоперативно измерване с помоща на програмата CorelDRAW 12. 
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Фиг. 4. Съотношение преди и след операцията 
 
Фиг. 5.Съотношение преди и след операцията 
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Фиг. 6. Съотношение преди и след операцията 
 
Фиг. 7. Съотношението преди и след операция. 
 
Планиране на оперативната интервенция 
Преди пристъпване на оперативната интервенция е необходимо да се направи план 
за операцията, който се състои от следните етапи: 
1. Преценка и документацията, данни за предишни интервенции и анализиране на 
общото психо-физиологическо състояние на пациента; 
2. Констатираните анатомичните характеристики и особености. 
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3. План за достъп, септопластика, хирургия на носните конхи, ринопластични 
процедури. 
 
За тази цел ние изработихме пет предварителни графични схеми за отбелязване на 
анатомичните особености и плана на предстоящата опративна намеса: 
 
 
 
Фиг. 8. Графични схеми за отбелязване на анатомичните особености и плана на 
предстоящата опративна намеса 
 
Информирано съгласие на пациента кандидат за риносептопластика 
Всяка хирургична интервенция предполага усложнения и риск и е от особена 
важност запознаването на пациента и неговата информираност. При 
риносептопластика, оперативният риск е твърде висок, поради което информираното 
съгласие на пациента, ще помогне както на хирурга, така също ще подготви кандидата 
за хирургичната интервенция, нейните рискове и ще го запознае с възможностите за 
алтернативно лечение. Ако ринопластиката е извършена от квалифициран и опитен 
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хирург, компликациите са по-малки и по-редки. Въпреки това е напълно възможно да 
се срещнат различни усложнения при тази операция. Бихме могли да намалим този 
риск и нежеланите резултати, обсъждайки предварително с пациентите възможния 
изход от операцията. 
 
Форма на информирано съгласие за пациента, кандидат за риносептопластика 
Пациент 
(име)..............................................................................................ЕГН........................ 
Адрес 
телефон.......................................................................................................................... 
Избрах за свой лекуващ лекар д-р.............................................................................. 
Този документ представлява информирано съгласие на пациента и има за цел да Ви 
осведоми за оперативната интервенция ринопластика, рисковете произтичащи от нея и 
изхода от операцията. Риносептопластиката следва да се обсъди индивидуално и да се 
съобразят възможностите на процедурата и конкретните желания на всеки пациент. 
Очаквания от тази операция, доброто заздравяване и нормална физиология на носа са 
от голяма важност за вземане на решение за провеждането на операцията.  
 
Обща информация 
 
Риносептопластиката е сложна хирургична процедура и има за цел да промени 
външния вид на носа, неговите структури и функции. Тя може да намали или увеличи 
носа, да промени формата или очертанията но носния връх, ноздрите и да промени 
ъгъла между носа и горната устна.  
Операцията се извършва под обща анестезия. Продължителността й в зависимост от 
сложността е между 60 и 150 минути. Достъпите за ринопластика могат да бъдат 
външен или вътрешен (ендоназален). Едновременно с риносептопластичните 
процедури се извършва и септопластика при затруднено носно дишане в следствие от 
изкривена носна преграда. Риносептопластичните процедури в пълния си обем 
включват: 
• септопластика (корекция на носната преграда); 
• субмукозна електрокоагулация на долни носни конхи; 
• резекция на гърба на носа (триангуларни хрущяли и костна гърбица – медиална , 
коси остеотомия); 
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• латерални остеотомии; 
• моделиране на аларните хрущяли и оформяне на носния връх; 
• поставяне на пластинки, фиксиращи носната преграда; 
• външна фиксираща превръзка за срок от 7 до 10 дни. 
 
Риск от риносептопластика 
 
Всяка хирургична процедура има определен риск от нежелани ефекти и 
усложнения, които трябва да бъдат разбрани и оценени. Всяка хирургична процедура 
има определени граници. Внимателно следва де се прецени рискът от операцията 
спрямо очакваните подобрения след нея. 
1. Кървене – обикновено кървенето по време на операция е необилно и не налага 
кръвоприливане. Ако е необходимо в екстремни условия се прилагат вливания на 
кръвозаместващи течности, или се кръвопреливане с едноименна кръвна група, 
предварително изследвана за наличие на HIV и други от оторизирани от МНЗ кръвни 
банки и лаборатории. Следоперативно, след сваляне на тампонадата от носната кухина, 
следва обичайно необилно кървене, което обикновено не налага мероприятия по 
спирането, тъй като следва спонтанното преустановяване. 
2. Инфекция – наблюдава се рядко след тази хирургична интервенция. Поради това 
е необходимо пациентите да бъдат клинично здрави преди започване на операцията. 
Инфекциите след ринопластика се лекуват с обичаините антибиотици, а рядко 
пациентите могат да бъдат хоспитализирани. 
3. Белези – след ендоназален достъп не се очакват видими белези. При външен 
достъп белегът в областта на колумелата е незначителен и след няколко месеца 
обикновено се заличава. 
4. Оток на меките тъкани на лицето и клепачите – обикновено е незначителен, но е 
възможно след медилална и латерални остеотомии да се ангажира и по голяма част от 
клепачите. Той не налага специално лечение и отзвучава спонтанно до няколко дни. 
5. Болка след операция – обикновено болката след операция е незначителна и се 
копира с обичайните аналгетици. 
6. Променена чувствителност на кожата – тя е преходна и се дължи на травмата на 
нервните окончания, инервиращи носа и носната кухина. 
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7. Асиметрия и неравности на външния нос – нормално човешкото лице е 
асиметрично. Възможни са различни вариации на асиметрия от едната и другата страна 
след операцията.  
8. Редуциращата ринопластика (намаляващата обема на носа) може да доведе до 
стеснение в носната кухина с последващо дискомфортно носно дишане.  
9. Провеждането на остеотомии, може да увреди обритата, поради нейната 
близост.  
10. Въпреки че ринопластиката е процедура, която цели промяня на големината на 
носа, промяна на върха на носа, отстраняване на гърбицата на носа, промяна на ъгъла 
между носа и горната устна, промените не биха могли да бъдат гарантирани с успех. 
Естетичните промени са индивидуални и приемам, че бъдещата форма на носа няма да 
промени качеството ми на живот.   
Риносептопластиката е сравнително лека за понасяне операция. Престоят в 
болнично заведение след провеждането й, обикновено е 24 – 48 часа. На следващия 
ден, оперираните могат да се обслужват самостоятелно. Възстановителният период 
трае между 7 и 20 дни и зависи от обема на операцията и нанесената травма, 
индивидуалните особености на пациента: пол, възраст, имунитет, вредни навици, 
вредно влияние на обкръжаващата среда, добавяне на остри вирусни инфекции, 
физическа активност и др. 
 
Окончателният резултат от риносептопластиката, редукцията и оформянето на 
външния нос могат да продължат от шест месеца до една година след операцията. 
Аз ................................................................................. след като обсъдихме съвместно с 
моя лекар .................................................. и прочетох написаното по-горе, давам 
писменото си съгласие да се подложа на процедурата риносептопластика, като 
потвърждавам разбирането си за възможните усложнения и изход от операцията.  
 
Дата............................       Подпис....................... 
 
Хирургични методи 
 
Риносептопластика с външен достъп се извърши при 214 пациенти /60,8%/  
Риносептопластика с ендоназален достъп се извърши при 136 пациенти /38,6%/ 
Риносептопластика с комбиниран достъп се извърши при 2 пациенти /0,6%/ 
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Графика 2. Разпределение на видовете хирургични достъпи 
 
Графика 3. Разпределение на оперираните пациенти в зависимост от броя на 
техните операции 
 
Методология за оценка на следоперативните резултати при риносептопластика 
Оценката на резултатите от риносептопластиката се основава на комплекс от 
показатели свързани с обща поносимост към операцията и усложнения: 
1. В ранния следоперативен период;  
 Кръвотечение 
 Болка 
 Температура и обща отпадналост 
 Кожни инфекции 
 Общи инфекции 
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 Оток на орбитите 
 Хематом на носната преграда 
2. Обективно измерими параметри /късни резултати/: 
 Носна проходимост; 
 Синехии; 
 Перфорация на носната преграда; 
 Назолабиален ъгъл; 
 Назофронтален ъгъл; 
 Съотношения на Goode, Baum, Daniel; 
 Съотношения на носния връх; 
 Наличие на резидуални или новополучени деформитети на външния нос; 
 Риноспирометрия; 
 Асиметрия на носния гръб; 
 Асиметрия на носния връх и/или ноздрите; 
3. Крайна оценка на оператора за изхода от операцията 
4. Субекивна преценка на пациента: 
 Оценка на носното дишане;  
 Форма на външния нос; 
 Психо-емоционално състояние след операцията; 
 Оценка на близките за изхода от операцията; 
 Крайна обща оценка на пациента за изхода от операцията; 
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Таблица 1. Скала за самооценка на пациента след риносептопластика 
 
Носно дишане влошено затруднено без 
промяна 
подобрено много 
добро 
 0 0 1 3 5 
Форма на 
носа 
влошена без 
промяна 
подобрена много 
добра 
 
 0 1 3 5  
Неравности 
по гърба на 
носа 
съществуват минимални липсват   
 0 3 5   
Несиметричен 
връх 
съществуват минимални липсват   
 0 3 5   
Костно-
хрущялна 
асиметрия 
съществуват минимални липсват   
 0 3 5   
Оценка на 
близките 
влошено Без 
промяна 
подобрена много 
добра 
 
 0 1 3 5  
Психо-
емоционално 
състояние 
влошено Без 
промяна 
подобрено много 
добро 
 
 0 1 3 5  
Крайна 
оценка на 
пациента 
     
 
 
В зависимост от броя точки и финалното заключение на пациента 
приемамаме неговата оценка за изхода от операцията като: 
1. Много добър: 40 – 60 точки 
2. Добър:             15 – 40 точки 
3. Незадоволителен: 0 – 15 точки 
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Резултати и обсъждане 
 
Резултати от анатомичните изследвания. 
Наблюденията ни бяха съсредоточени върху структури в областта на 
контакт между хрущял и кост. Хистологично прави впечатление, че периостът, 
както в областта на vomer,  така и в областта на lamina perpendicularis ossis 
ethmoidalis (L. P. O. E. ) могат да се отдиференцират два слоя: вътрешен - по-
дебел, с предимно предно-задно направление на влакната и външен – с предимно 
горно-долно направление на влакната. 
 
Фиг. 9. Костно-хрущялни отношения на носния хрущял и костната основа (Ставрев, 
Недев 1999): 1. Костна основа в областта на премаксила 2. Периост 3. Периост. 4. 
Перихондриум 5. Перихондриум. 6. Базата на хрущяла на носната преграда. 7. 
Перихондриални влакна, преплитащи се с периосталните влакна. 8. Периостални 
влакна, преплитащи се перихондриалните влакна. 
 
 
Фиг. 10. Схема на костно-хущялните взаимоотношения и техните обвивки. 
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Фиг.11. Съставни компоненти на носната преграда на кадавър (наше наблюдение): 1. 
Septum mobile 2. Cartilago quadrangularis 3. Crista nasalis ossis nasalis 4. Crista nasalis 
ossis frontalis 5. Lamina perpendicularis ossis ethmoidalis 6. Crista sphenoidalis (Rostrum 
sphenoidalis) 7. Vomer 8. Crista nasalis Lamina horisontalis ossis palatini 9. Crista nasalis 
processus palatinus maxillae 10. Os incisivum 11. Alae praemaxillae. 
 
   
   
   
Фиг. 12. Етапи на външен достъп 
24 
 
Клинични проучвания 
Според нашия материал ние съставихме собствена класификация на 
деформитетите на външния нос, довело пациентите да търсят оперативно лечение: 
1. Гърбав нос 
• Костно-хрущялна гърбица 
• Предимно хрущялна гърбица 
• Предимно костна гърбица 
• С увиснала колумела 
• С висока колумела 
2. Преекспониран (голям нос) 
3. Травматичен деформитет 
• Костно-хрущялно детерминиран в едната или в различни посоки 
• Хрущялно детерминиран крив нос 
• Широк (сплескан) нос 
• Седловиден нос 
4. Нос след риносептопластика 
5. Чисти аларни деформитети – широк, увиснал или крив носен връх 
6. Вродени (генетични) деформитети 
 
 
Табл. 2. Разпределение на оперираните според вида деформитет 
Гърбав нос 198 56,2% 
преекспониран 15 4,3% 
травматичен 67 19,1% 
Нос след ринопластика 54 15,3% 
Чисти аларни 
деформитети 
12 3,4% 
Вродени деформитети 6 1,7% 
общо 352 100% 
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Табл. 3. Вид на септалните деформитети 
Вид на септален деформитет Брой  Процент 
Прости 
Дорзо-вентрални 
Кранио-каудални 
87 
44 
33 
33,5% 
17% 
12,6% 
смесени 117 45% 
сложни 56 21,5% 
общо 260 (73.8%) 100% 
 
Табл. 4. Вид на оперативната интервенция в комбинация с ринопластичните 
процедури 
Със септопластика 
 Каудална пластика 
 Септопластика 
 Екстракорпорална 
 Палисадна 
332 (94,4%) 
40   (11.4%) 
212 (60.3%) 
70   (19.9%) 
10   (2.8%) 
Без  септопластика 20   (5,6%) 
общо 352  (100%) 
 
Риноспирометрия 
При изследвания на 117 пациенти с девиирана носна преграда  при 86 (73, 
5%) пациенти при дишане през устната кухина средни стойности за VCIN бяха 4, 
9L,  а през носната кухина 3, 4L.  Стойностите на VV фактора се варираха между 
20 и 90%. Средни стойности 60%. При дишане през устната кухина средните 
стойности за FEV1 бяха 4, 3 L/sec. ,  а през носната 2, 1L/sec.  Стойностите на FF 
фактора се варираха между 8, 5% и 87%.  Средни стойности 50%.  
Въведената от нас в клиниката риноспирометрия обективизира нарушено 
носно дишане в 73, 5% при пациентите с изкривена носна преграда и 
следоперативно подобрение регистрирахме при 73, 6%.  Тези данни са сходни с 
данните от данните получени при предна риноманометрия, което ни дава 
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основание да препоръчаме метода в клиничната практика. 
 
Предна активна риноманометрия 
Преоперативно  изследвахме риноманометрично  101 оперирани с 
девиирана носна преграда.  Получиха  се следните резултати : 
При 76 (75, 2%) (44 мъже и 32 жени) пациенти получихме ринограми с данни за 
носна обструкция.  При 25 (24, 8%) (14 мъже и 11 жени ) пациента получихме 
ринограми с нормални риноманометрични стойности.  
Изследването предприехме 3 до 6 месеца след операцията.  Подобрение на 
риноманометричните стойности регистрирахме при 11, а при 44 нормализиране - 
общо 55(72, 36%). При 21 (27, 64%) констатирахме патологични. 
 
 
Хирургични техники 
 
Първични риносептопластика се извърши при 298 /84,6%/ 
Вторична риносептопластика (реоперация) при 54 /15,4%/ 
 
Риносептопластика с външен достъп се извърши при 214 пациенти /60,8%/ 
Риносептопластика с ендоназален достъп се извърши при 136 пациенти /38,6%/ 
Риносептопластика с комбиниран достъп се извърши при 2 пациенти /0,6%/ 
 
 
 
Риносептопластика с ендоназален достъп 
Етапи: 
 
Фиг. 13. Маркиране на анатомичните структури. 
27 
 
 
Фиг. 14. Локална анестеция на носната преграда стартирайки от задните и 
завършвайки в предните отдели на носната праграда. 
 
Фиг. 15. Локална анестезия през интеркартилагинерното пространство на гърба на 
носа. 
 
Фиг. 16. Локална анестезия на аларните хрущяли и носния връх. 
 
Фиг. 17. Хемитрансфиксационен достъп и трансфиксационен достъп до носната 
преграда. 
 
Фиг. 18. Интеркартилагинерна инцизия и съединяването и с 
хемитрансфиксационната инцизия 
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Фиг. 19. Начало на елевиране на мукоперихондриума с распатор и дисектор 
аспиратор. 
 
Фиг. 20. Илевиране на мукоперихондриум в дясно и цялостно освободен от 
обвивките хрущял. 
 
Фиг.21. Базална картилагинектомия и отстраняване на хрущялната основа. 
 
Фиг. 22. Отделяна на хрущяла на носната преграда от залавното и място с lamina 
perpendicularis с помоща на распатор. Със стрелката се вижда lam. perpendicularis; 
Кривините се отстраняват с етмоидална щипка. 
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Фиг. 23. Моделиращи носната преграда процедури при различните деформитети. 
 
Фиг. 24. Екстракорпорална септопластика с „L“ образен графт и палисадна техника. 
 
Фиг. 25. Фиксиране на хрущяла за предна носна спина. 
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Фиг. 26. Трансмукосептални сутури. 
 
Фиг. 27. Поставяне и фиксиране на носни пластинки (в края на 
риносептопластиката). 
 
Фиг. 28. Дисекция през интеркартилагинозната инцизия на триангуларните хрущяли 
и костната част на носния гръб. 
 
Фиг. 29. Неосвобождаващ и освобождаващ достъп до аларните хрущяли. 
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Фиг. 30. Моделиращи аларните хрущяли процедури – отнемане на една трета от 
цефаличния край. 
 
Фиг. 31. Сутурни техники на аларните хрущяли (на финала на операцията). 
 
Фиг. 32. Трансдомални кранио-каудални сутури (на финала на операцията). 
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Фиг. 33. Резекция но костно-хрущялната гърбица. 
 
Фиг. 34. Начин и посока на длетото при парамедианни и коси остеотомии. 
 
Фиг. 35. Перкутанни и ендоназални латерални остеотомии. 
 
Фиг. 36. Перкутанни латерални остеотомии. 
Следват предна носна тампонада и външна фиксационна превръзка. Тампонадата 
отстраняваме на следващия ден, а фиксационната превръзка на 5 – 6 ден след 
операцията. 
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Външен достъп при риносептопластика 
 
Етапи на операцията 
 
Фиг. 37. Маркиране на външната инцизия и границите на аларните хрущяли, зоната на 
резекция на гърба на носа, предните краища на aperture piriformis и „X“ point (най- 
отдалечените латерално части на външния нос. 
 
Фиг. 38. Локална анестезия. 
 
Фиг. 39. Провеждане на трансверзална колумеларна инцизия по формата на обърната 
буква „V“. 
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Фиг. 40. Провеждане на маргинална медиокрурална инцизия. 
 
Фиг. 41.  Отпрепариране на кожното колумеларно ламбо и съединяване на двете 
маргинални медиокрурални инцизии пред медиалните крачета. Под протекцията на 
ножичката се провежда „довършване“ на повърностно направената трансверзална 
колумеларна инцизия с помощта на скалпел №15. 
 
Фиг. 42. Съединяване на трансверзалната колумеларна инцизия. 
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Фиг. 43. Дисекция на колумеларното кожно ламбо. 
 
Фиг. 44. Дисекция на аларните хрущяли. 
 
Фиг. 45. Дисекция на триангуларните хрущяли и носната гърбица. 
 
Фиг. 46. Дорзален достъп до носната преграда (по Goodman) 
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Фиг. 47. Достъп до носната преграда след разделяне на аларните хрущяли латерално. 
 
Фиг. 48. Дисекция на мукоперихондриума от хрущяла в ляво с помощта на распатор на 
Joseph. 
 
Фиг. 49. Пълна мобилизация на обвивките от хрущяла на носната преграда. 
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Фиг.50. Базална картилагинектомия и отстраняване на хрущялната основа. 
 
Фиг. 51. Екстракорпорална септопластика. 
 
Фиг. 52. Моделиране на аларните хрущяли. 
 
Фиг. 53. Резекция на аларните хрущяли. 
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Фиг.54. сутуриране на резецирания аларен хрущял. 
 
Фиг. 55. Достъп и резекция на хрущялно-костната гърбица. 
 
Фиг. 56. Отстранена хрущялно-костна гърбица, която може да се ползва за 
реимплантация. 
 
Фиг. 57. Провеждане на медианна и коса остеотомии. 
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Фиг. 58. Ендоназални латерални остеотомии. 
 
Фиг. 59. Провеждане на 2-3мм. инцизия през кожата за подготовка на перкутанни 
латерални остеотомии. 
 
Фиг. 60. Перкутанни латерални остеотомии в дясно. 
 
Фиг. 61. Перкутанни латерални остеотмии в ляво. 
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Фиг. 62. Екстракорпорална подготовка за spreader graft и екстракорпорална 
септопластика. 
 
Фиг. 63. Интраназално поставяне на spreader graft. 
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Моделиране на аларните хрущяли посредством инцизии, ексцизии и сутурни техники. 
 
Фиг. 64. Видове сутуриране на носния връх; А - Интердомални сутури; Б - 
Трансдомални матрачни сутури; В - Приближаващи латералните крачета (lateral crural 
steal); Г - Самостоятелни (единични) матрачни домални сутури; Д - Сутури на 
Goodman; Е - Кранио-каудални трансдомални сутури. 
 
 
Фиг. 65. Самостоятелни (единични) матрачни домални сутури; Началото им е от 
медиалната страна, за да може възелът да остане към вътрешната страна. 
 
Фиг. 66. Начин на прилагане на кранио-каудалните сутури. С цифри е посочена 
последователността на прилагане. 
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Фиг. 67. Поставяне и фиксиране на опорен (подпиращ) графт с помощта на игла и 
фиксационни сутури. 
 
 
Фиг. 68. Обработоване, фиксиране и резултат от щитовидния графт. 
 
Фиг. 69. Трансмукосептални сутури. 
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Фиг. 70. Шев на медиокруралната и маргиналните инцизии. 
 
Фиг. 71. Начин на поставяне на фиксационната превръзка. 
 
Специални хирургични техники. 
 
Фиг. 72. Техника на Weir (1892) – маркиране на ексцизията. 
 
Фиг. 73. Техника на Weir (1892) – ексцизия. 
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Фиг. 74. Техника на Weir (1892) – шев. 
 
Хирургични техники при аларна инсуфициенция (колапс на носните крила). 
 
Фиг. 75. Дисекцията продължава до и над apertura piriformis за подготовка на тунел за 
поставяне на графта. 
 
Фиг. 76. Поставяне и фиксиране на лентовидния графт с матрачни сутури. 
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Уголемяваща риносептопластика 
 
 
Фиг. 77. Отдиференциране на хрущялната ребрена част и нейното отстраняване. 
 
Фиг. 78. Отделена хрущялна част и нейното оформяне като L-графт. 
 
Фиг. 79. Късен (една година) след уголемяваща риносептопластика с ребрен хрущял. 
 
Използване на фасция темпоралис и аурикуларен хрущял при вторична и 
уголемяваща риносептопластика. 
Несъмнено, най-добри качества притежават автографтите. При  
риносептопластиката те се използват за оформяне гърба на носа при неравности или 
седловиден нос, както и моделиране на носния връх. Фасция графт за първи път е била 
използвана през двадесети век за възстановяване на малки носни деформитети от Sheen 
(1984) [195]. От тогава до наши дни тази техника се използва и продължава да се 
развива от много автори – Sheen (1984), Daniel (1993), Baker (1994), Gubish (1995), 
Липский (2005) и мн. др. Тази техника е предложена от R.K. Daniel и представена на 
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17ти Курс по ринопластика за напреднали в Щутгарт 22- 24 април 2009 г. от W. 
Gubicsh. През последните години се прилага и лиофилизирана fаscia lata. 
 
Фиг. 80. Етап от освобождаване на темпорална фасция с размери 5 см. 
 
Фиг. 81. Освобождаване и отнемане на хрущял от cymba conchae. 
 
Фиг. 82. Наситнен на малки късчета аурикуларен хрущял и посавен в 2сс. 
спринцовка с отрязан връх с цел по-лесното поставяне в бъдещата „турска 
възглавничка“ офермена от fastia temporalis. 
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Фиг. 83. Вече оформена „турска възглавничка“ и постанянето и на гърба на носа. 
 
Прилагане на алопаст (материали от синтетичен произход). 
 
 
Фиг. 84. Измерване и обработка на изкуствена dura mater. 
 
Фиг. 85. Оформяне и фиксиране на импланта. 
 
Фиг.86. Поставяне на импланта посредством външен достъп. 
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Усложнения след риносептопластика 
 
Повечето автори разделят усложненията след роносептопластика на леки, средно тежки 
и тежки, както и според времето на настъпване: интраоперативни, ранни 
следоперативни и късни. Следоперативните деформитети са основния риск при 
ринопластика и според повечето автори се срещат между 5 и 15% от случаите, а според 
други до 25%. Статистистически проучвания  показват, че са проведени между 25 и 
30% вторични операции от всички ринопластики. Други автори констатират, че 25 до 
35% от всички ринопластик са вторични, което означава, че усложненията се движат в 
тези граници.   
 
Интраоперативни резултати и усложнения 
 
По време на оперативните интервенции по време на дисекция, най-трудно 
отпрепариране срещнахме при пациенти с реоперация и пациенти след претърпяна 
травма. В тези случаи по време на операция натъкването на сраствания затруднява 
значително дисекцията поради тяхната твърдост, нарушени анатомични репери и по-
обилно кръвотечение. Тук съществува по-голям риск от перфорация, както на носната 
лигавица, така също и на кожата на гъбра на носа.  
Перфорация на кожата се получи при 2 (0.5%) от случаите. Интраоперативно 
нарушение на целостта на лигавицата се случи при 70 (19,8%) от случаите. Повечето 
интраоперативни травми се случиха при ендоназален достъп – 61 (87,1%) и 9 (12.9%) 
при външен достъп.  
Кръвотечение по време на операция се получи по често при външен достъп, но те бяха 
преустановени посредством обичайните тампонада или коагулация. При 2 (0.5%) 
попречиха за изпълнението на ринопластичните процедури до край. 
По време на латералните остеотомии наблюдавахме обилно кръвотечение само при 1 
пациент (0,2%). 
 
 
 
Усложнения, констатирани в ранния следоперативен период 
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Кръвотечение след сваляне на предната носна тампонада, която престоява не повече 
от 24 часа наблюдавахме при 7 (1,9%). Те наложиха и повторна тампонада, от които 
при един задна носна тампонада.  
От болка се оплакаха 88 оперирани (25%).  
 
Периорбитален хематом и конюнктивални кръвоизливи наблюдавахме в различна 
степен почти при всички пациенти при които е прилагано латерални остеотомии. 
Значително по-изявен той бе при ендоназалните латерални остеотомии с длетата на 
Massing. Оток, хематоми по горен и долен клепач бе постоянно придружаван при 
този вид латерална остеотомия. Степентта на отока се повлиява от интраоперативното 
и прилагането на кортикостероиди, калций и витамин C.  
При перкутанните остеотомии с 2 мм. длета рядко водеше до осезаем оток. Те се 
понасяха и по безболезнено от пациентите. 
 
Хематом на носната преграда наблюдавахме при 4 (1.1%) от случаите. След 
започване на прилагане на трансмукосепталните сутурни техники хематом на носната 
преграда не сме наблюдавали, въпреки значително приложената травма на носната 
преграда и нейните обвивки. 
 
Кожни инфекции наблюдавахме сравнително рядко – при 25 (7.1%). От изследванията 
се установи Стафилококова инфекция (някои от които скрити от пациентите преди 
операцията). При двама лечението продължи 3 месеца! Статистиката на други автори 
сочи, че този процент при тях е в границте от 1 до 4%. Това ни навежда на извода, че е 
необходима по-прицизно почисване на оперативното поле и профилактика. 
 
Травма на околоносните кухини, травма на орбитата, слепота, интракраниални 
компликации, пансинуит и други тежки усложнения описани от много автори ние не 
наблюдавахме при нашите пациенти. 
 
Усложнения, констатирани в късния следоперативен период 
 
Полибек деформитет. Най-честият деформитет след ринопластика е т.нар „pollybeak” 
деформитет. С термина „полибек” се означава изпъкване в областта над носния връх 
(на горната част на предната трета на гърба на носа), което придава вид на носа 
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подобно на „папагалска човка” ("parrot's beak" или "pollybeak"). При 50% от случаите 
индицирани за повторна ринопластика се налагат поради този деформитет.   
Той се обуславя предимно от предхождащи:  
 дълбок назолабиален ъгъл.  
 голяма хрущялна гърбица. 
Следоперативно предизвикани:  
 редукция на поддръжката на носния връх.  
 липса на достатъчна подръжка на каудалния край на септума. 
 Недостатъчно отнемане на хрущялната гърбица.  
 Недостатъчно отнемене на меките тъкани в тази обаст 
Това би могло да се избегне от хирург с повече опит. 
 
При нашите пациенти установихме при 25 (7,1%) от случаите. Установихме, че при 10 
(около половината от това усложнение) се дължи на това, че не бе предприета 
септопластика, при 5 недостатъчна резекция на носния гръб и при 9 поради 
несъобразяване със слабата поддръжка на носния връх. 
 
   „V“ образен деформитет представлява видим с просто око обърнато V в областта на 
долния край на носните кости. Той се дължи на неадекватна поддръжка на средната 
част на носа и по специално на триангуларните хрущяли след резекция на носния гръб. 
Това усложнение срещнахме при 12 (3.4%) от нашите случаи. Според нас то може и да 
се предивика от недостатъчни латерални остеотомии, или изпълнени в непълен обем от 
необходимото. 
 
„Х“ образен деформитет констатирахме само при 2 случая (0.5%). Причината за 
неговата поява е нарушаване на „ключовата зона“. Превецията следва да бъде 
поставяне на „spreader graft“ 
 
Остатъчна костна гърбица и неравности по гърба на носа. Това усложнение е 
вторият по честота деформитет поради който пациентите желаят втора операция. Ние 
срещнахме това усложнение при 52 (14.7%) от нашите оперирани. Очетохме, че 
остатъчната костна гърбица се дължи на непълна рекция на костната гърбица или 
недостътъчно изпиляване на остатъчната гърбица с костна пила. Последното се отнася 
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особено за констатираните хрущялно и костно-хрущялни неравности. При 4 (1,1%) 
вследствие на разместване на графт. 
 
„Rocker phenomenon“ – при провеждане на по-цефалично на латералните остеотомии и 
хлътване на дисталните части на носните кости се получава видим костен фрагмент. 
Този деформитет може да се установи още по време на опация и да се профилактира. 
Като късен резултат сме наблюдавали този тип при 3 (0.8%). 
 
Отворен покрив “open-roof-deformity”. Усложение, което се дължи на резекция на 
носния гръб без да се предприемат латерални остеотомии, или те да са проведени в 
недостътъчен обем. Това усложнение при нашите оперирани срещнахме при 20 (5.6%), 
но в ранния период от нашата хирургична дейност. 
 
Деформитет по формата на стъпало се получава при прекомерно високо изпълнени 
латерални остеотомии и горните фрагменти на пречупената кост се позиционират под 
долните. В началото на нашия опит, този деформитет бе често констатиран при нашите 
пациенти – 30 (8.5%). Причината за това е страхът от прекалено ниски латерални 
остеотомии или трудна остеотомия например при прекалено дебела кост и 
невъзможност тя се пречупи адекватно. С напредване на нашия опит този тпи 
деформитет не сме констатирали. 
 
Крив нос е деформитет при който се установява костно-хрущялно или чисто хрущялно 
изкривяване на носа в латерална посока. Такъв тип деформитет най-често е рецидив на 
предшестващ или недостътчно добре мобилизиран и фиксиран гръб на носа. 
Новополучени латерални изкривявания констатирахме при 8 (2.2%). 
 
Колапс и деформации на аларните хрущяли. Колапс на аларните хрущяли 
регистрирахме при 12 (3.4%) от случаите. При четирима това се дължи на прекомерно 
отнемане на цефаличните повърхности на аларните хрущяли.  
Деформитет на аларните хрущяли се отчете при 34 (9,6%). Това бяха пациенти с 
ендоназална риносептопластика и прилагането на сутурни техники (при 25 пациента), а 
при 9 без сутурни техники. 
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Ексремно повдигане на колумела и носен връх констатирахме при 2 (0,5%) от 
случаите при пациенти с външен достъп. 
 
Функционални нарушения: 
 
Затруднено носно дишане - среща се при 70% от случаите, кандидати за повторна 
ранопластика. При 10% от оперираните пациенти се получава затруднено носно 
дишане или резидуално от преди операцията. Обикновено при изкривен или паднал 
нос, ринопластиката се прилага за подобрение на носната функция. Това може да се 
дължи и на загуба на лигавичната чувствителност, както от образуването на ръбцова 
тъкан, атрофичен ринит, хипертрофичен ринит, персистираща девиация на носния 
септум, аларен или валвуларен колапс, както и общото стеснение на носната кухина 
след редуцираща ринопластика. 
Резидуална девиация на носната преграда и хипертрофия на носните конхи 
констатирахме при 85 (24.1%) от оперираните. 
Колапс на вътрешната носна клапа се установи при 50 (14,2%) от случаите.  
Перфорация на носната преграда установихме при 7 (1.%), при 48 (13.6%) 
сраствания между долна носна конха и носната преграда. 
Олфакторни нарушения – не констатирахме обонятелни разстройсва след операцията. 
Тези усложнения в болшинството от случаите имаха смесени оплаквания – от 
естетично и функционално естество, в по малък процент от функционално и най-малък 
само от есетично естество. Много често един вид деформитет или функционално 
нарушение се съчетаваха, така че не би следвало да се разглеждат строго поотделно. 
Обобщените резултати, според нашата оценка са следните: 
 
Табл.14. Оценка на оператора на следоперативните резултати неговата 
обективна преценка 
Оценка на естетика и функция Брой пациенти процент 
Много добра 264 75% 
Добра 52 14,7% 
Незадоволителна 36 10,3% 
 
Статистическите данни, според нас не биха могли да се интерпретират 
еднозначно и да са абсолютно достоверни, поради следните причини: 
1. Не всички пациенти с постоперативни усложнения желаят втора 
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операция;  
2. Не всички пациенти се обръщат отново към първия хирург, извършил 
операцията; 
3. Не всички автори са коректни и безпристрастни в оценката на своята 
работа; 
4. Съществуват различни критерии и методи за оценка на статистическите 
данни. 
Постоперативните деформитети и техните причини могат да се тълкуват 
различно. Компликации, грешки или непредсказуеми деформитети е все още 
дискутабилен въпрос, чийто отговор още дълго ще се обсъжда. 
 
Сравненителна оценка между външен и вътрешен достъп – предимства и 
недостатъци 
 
В настоящото изследване сравнителната оценка между прилагането на 
външен и вътрешен достъп е осъществено въз основа на следните показатели: 
 
1. Времетраене (хирургично време наебходимо за операцията): 
 Външен достъп –    80 до 120 минути 
 Вътрешен достъп – 60 до 100 минути 
2. Техническа трудност на дисекцията: 
 Външен достъп – изисква много внимателни и прецизни кожни 
инцизии и особено внимание, за да не се травмират медиалните 
крачета, което би довело до късни ретракции. Дисекцията на гърба на 
носа е по-трудна. 
 Вътрешен достъп – по-лесно провеждане на маргиналните инцизии и 
по-лесна дисекция. 
3. Дисекция на носната преграда: 
 Външен достъп – по-трудно достигане до каудалната част на носната 
преграда, но по-доброто и пълното и отпрепариране, с по-малък риск 
от интраоперативна перфорация на лигавицата 
 Вътрешен достъп – по-лесно достигане на каудалния край на носната 
преграда, но ограничена видимост и понякога не е възможна пълната 
дисекция на носната преграда във всичките й части. Опасността от 
интраоперативни наранявания на мукоперихондриалните и 
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мукоперостални обвивки е по-голяма. 
4. Видимост на оперативното поле: 
 Външен достъп – осигурява оптимална видимост на оперативното поле 
 Вътрешен достъп – ограничена видимост. 
5. Възможност за моделиране на аларните и триангуларните хрущяли: 
 Външен достъп – позволява прилагането на всички възможни 
хирургични техники за редукция и аугментация. 
 Вътрешен достъп – ограничени възможности. 
6. Възможности за прилагане на графтове: 
 Външен достъп – позволява точното и прецизно поставяне и 
прикрепяне на трансплантати, графтове и др. 
 Вътрешен достъп – ограничени възможности. 
7. Прилагане на остеотомии: 
 Външен достъп – позволява по-прецизно и дозирано изпълнение на 
резекция на гърба на носа, по-прецизно прилагане на медиални и коси 
остеотомии 
 Вътрешен достъп – ограничени възможности за прецизни остеотомии. 
8. Прилагане на екстракорпорална септопластика: 
 Външен достъп – позволява много по-прецизно и адекватно фиксиране 
на новосъздадения септум 
 Вътрешен достъп – ограничени възможности за екстракорпорална 
септопластика. 
9. Сутурни техники за аларните и триангуларните хрущяли: 
 Външен достъп – осигурява отлични възможности за сутурни техники, 
чийто успех или неуспех се наблюдават още интраоперативно, което 
позволява тяхната навременна корекция. 
 Вътрешен достъп – ограничени възможности. 
10.  Spreader graft: 
 Външен достъп – позволява прецизното поставяне и надеждно 
фиксиране 
 Вътрешен достъп – ограничени възможности и несигурна фиксация 
11.  Повлияване на назо-лабиалния и колумеларно-лабиалния ъгъл: 
 Външен достъп – възможност за абсолютен интраоперативен контрол и 
корекция 
 Вътрешен достъп – ограничени възможности 
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12.  Повлияване на носната проекция и широчината на носния връх: 
 Външен достъп – видимо контролирани възможности 
 Вътрешен достъп – ограничени възможности. 
13.  Следоперативен оток и следоперативен период: 
 Външен достъп – следоперативния оток е по-осезаем и 
следоперативния период на неговото спадане е по-дълъг с 2 до 5 дни. 
 Вътрешен достъп – по-малък слеоперативен оток и по-бързото му 
спадане след операция. 
14.  Следоперативен период на възстановяване: 
 Външен достъп – продължителността на възстановяване на 
структурите и тъканите е средно с 3 до 5 дни по-дълга от тази при 
вътрешния достъп. 
 Вътрешен достъп – по-кратък следоперативен период на 
възстановяване, поради по-малката хирургична травма. 
15.  Видим колумеларен белег: 
 Външен достъп – възможност за видим белег в 1 до 5% от случаите и 
опасност от инфекция на инцизията. 
 Вътрешен достъп – няма. 
 
Резултатите от сравнителния анализ на предимствата и недостатъците при 
прилагането на външния и вътрешен достъп сме представили в следната 
таблица: 
 
Табл. 15. Сравнителен анализ на предимствата и недостатъците при прилагането 
на ендоназален и отворен достъп. 
Критерии за оценка Външен достъп Вътрешен достъп 
Времетраене +++ + 
Техническа трудност на   дисекцията +++ ++ 
Дисекция на носната преграда ++ + – 
Видимост на оперативното поле +++ + – 
Моделиране на носните хрущяли +++ + 
Прилагане на графтове +++ + 
Прилагане на остеотомии +++ ++ 
Екстракорпорална септопластика +++ – +  
Сутурни техники +++ + 
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Spreader graft +++ - + 
Промяна на назолаб. и колумеларно-
лабиалния ъгъл 
+++ - + 
Проекция и широчина на носния връх +++ + 
Следоперативен оток - + 
Следоперативно възстановяване - ++ 
Видим колумеларен белег - - +++ 
 
Въз основа на резултатите от сравнителния анализ и въз основа на нашия 
опит можем да твърдим, че външният достъп е по-трудоемък от вътрешния, но 
позволява прилагането на повече видове хирургични техники и приоми. 
Позволява лесно да се маневрира по време на операцията и да се прилага 
импровизация и творчество. Воден от правилото „всчко под контрола на окото“, 
външният достъп дава възможност на хирурга да се справи и с т.нар. „трудни 
носове“. В същото време позволява лесно да се приложат на практика модерните 
тенденции в риносептопластиката – едновременна редукция, възстановяване, 
фиксиране и аугментация. 
Сравнение между ендоназалните и перкутанни латерални остеотомии 
 
Въз основа на повече от двадесет годишен опит в областта на 
риносептопластиката и въз основа на литературата можем да препоръчаме 
перкутанните остеотомии, като метод на избор в зависимост от конкретните 
особености на костните структури. Биха могли да се изтъкнат следните 
предимсва пред ендоназалните латерални остеотомии: 
1. По-лесно изпълнение; 
2. По-малка травматичност и по-малка опасност от усложнения; 
3. Позволяват дозирано и прицизно ипълнение; 
4. Водят до по-малък или незначителен оток в областта на остеотомиите, 
областта на орбитите и очите; 
5. Значително се съкращава постоперативният период. 
 
След постигане на пълна мобилност на фрактурираните сегменти, 
латералните остеотомии, съединени с парамедианните, коси, трансверзални или 
инструментално и мануално фрактуриране, се считат за завършени. В същото 
време ендоназалните остеотоми са с предимство при прилагането им на твърда 
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кост. Често, като недостатък на перкутанните остеотомии можем да изтъкнем, че 
не винаги позволяват пълната мобилизация на латералната носна стена и 
изискват мануално или с luer дофрактуриране и мобилизация. Латералните 
остеотоми са от решаващо значение за успешно стесняване на носните костни 
стени и за изхода от операцията.  
Въз основа на нашите наблюдения и опит, кандидатите за риносептопластика 
можем да разделим на следните групи: 
 
1. „Лесни носове“ включващи: 
 Леко изразена костно-хрущална гърбица 
 Нормална костна дебелина 
 Прав външен нос или незначително изместване от срединната линия 
 Симетрични или видима асиметрия на ноздрите и аларните хрущяли 
 Умерено широка костна основа 
 Умерено широк връх на носа 
 Добра колумеларна поддръжка 
 Умерени нарушения на носните ъгли и пропорции 
 Девиация на носната преграда от прост или смесен тип 
 Добро или задоволително състояние на кожата 
 
2. „Трудни носове“ включващи „преекспониран нос“, „травматичен 
нос“ (широк и сплескан нос, костно-хрущялно крив нос), „нос след 
риносептопластика“ и „вродени носни деформитети“ : 
 Екстремна костно-хрущялна гърбица 
 Хрущялно или костно-хрущялно детерминиран крив нос 
 Седловиден нос или след неуспешна ринопластика 
 Нос при т.нар. „заешка устна“ 
 Асиметрични аларни хрущяли и предна носна клапа 
 Широка и асиметрична костна основа 
 Твърда костна основа 
 Малък назолабиален ъгъл 
 Меки хрущяли и липса на колумеларна поддръжка 
 Сигнификантни диспропорции и ъгли 
 Девиация на носната преграда от смесен или сложен тип II степен 
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Според нашия опит риносептопластиката следва да се класифицира по 
следния начин: 
 
Според сложността на изпълнение: 
1. Основа (базова) – редуктивна; 
2. Пълна – редуктивна и уголемяваща с използване на графтове; 
3. Усложнена – включваща използването на всички съвременни техники 
Според хараткера на операцията: 
1. Естетична: корекция само на външната форма на носа (ринопластика);  
2. Естетична и функционална: едновременна корекция на външната форма 
на носа и неговите функции (риносептопластика) 
Според видовете достъп: 
1. Ендоназална (закрита) риносептопластика; 
2. Външна (открита) риносептопластика; 
3. Комбинирана. 
Според естеството на отнемане или добавяне на тъкани: 
1. Редуцираща; 
2. Уголемяваща; 
3. Смесена; 
Според последователността: 
1. Първична; 
2. Вторична. 
 
Алоритъм за хирургично лечение на носните деформитети 
 
При хирургия на т.нар. „лесни“ носни деформитети – тези, при които 
отсъства значителна патология на външния нос (симетричен нос, пропорции с 
малки разминавания от общоприетие, незначителни девиации на носната 
праграда) се предприема основна риносептопластика включваща следните етапи 
и хирургични техники: 
 
Ендоназален достъп 
 
1. Хемитрансфиксационен достъп до носната преграда. 
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2. Двустранна субмукоперихондриална и сувмукопериостална дисекция на 
носната праграда; 
3. Базална катрилагинектомия; 
4. Щадящи моделиращи процедури върху носната преграда (при 
необходимост) 
5. Резекция на каудалния край на носната преграда; 
6. Двустранна интеркартилагинерна инцизия и съединяването и с 
хемитрансфиксационната инцизия; 
7. Отпрепариране на носния костно-хрущялен гръб; 
8. Маргинални каудални инцизии на аларните хрущяли (за освобождаващ 
достъп или интракартилагинерни инцизии при неосвобождаващ достъп); 
9. Дисекция на аларните хрущяли и подготовка за тяхното моделиране; 
10. Резекция на костно-хрущялната гърбица със скалпел и право длето; 
11. Медиални остеотомии; 
12. Латерални остеотомии; 
13. Мануална репозиция за стесняване на костния гръб; 
14. Цефалична резекция на аларните хрущяли и при необходимост сутурни 
техники; 
15. Трансмукосептални сутури; 
16. Възстановяване на инцизиите с резорбируеми сутури; 
17. Пришиване на носни пластини на носната преграда; 
18. Рехава предна носна тампонада, която се сваля на следващия ден; 
19. Външна фиксационна превръзка, която се сваля между 5 – 7 дни 
При прилагане на външен достъп втези случаи, процедурите се отличават само в 
достъпа. 
 
При хирургия на т.нар. „труден нос“ (изразена асиметрия, пропорции с 
големи разминавания от нормалните, тежки девиации на носната преграда, 
травматични носове, реоперации, голям нос, изкривен нос и т.н.) се предприема 
пълна или усложнена риносептопластика: 
 
Външен достъп 
 
1. Ицизия на Goodman или Gunter; 
2. Дисекция на аларните хрущяли; 
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3. Дисекция на костно-хрущялния гръб на носа; 
4. Достъп до носната преграда; 
5. Екстракорпорална или екстремна септопластика; 
6. Резекция и моделиране на аларните хрущяли; 
7. Резекция и моделиране на триангуларните хрущяли; 
8. Резекция и остеотомия на костно хрущялната гърбица; 
9. Медиални, коси или трансверзални остеотомии; 
10. Пълни латерални остеотомии; 
 
Изводи 
 
1. Въз основа на литерурния обзор се достигна до заключението, че 
риносептопластиката е оперативна интервенция с висока трудност и 
степен на риск, поради редица фактори: едновременно оперативно 
вмешателство върху различни по структура тъкани, трудната прогноза на 
следоперативния резултат и високите очаквания на пациента. 
2. Ограничената придвидимост на резултатите е главно поради динамиката 
на оздравителните процеси. Това се дължи на факта, че са комбинирани 
много и различни тъкани: кост, хрущяли, лигавица, кожа, мастна тъкан, 
фасции и мускули, нерви, кръвоносни съдове, перихондриум и 
периостиум. 
3. Съвременните тенденции са в посока на комбинация между класическите 
редуциращи риносептопластични процедури и съвременни уголемяващи 
хирургични техники с използването на присадки. 
4. Проучванията върху кадаври и прилагането на различни хирургични 
техники са важни за придобиване на увереност на оператора и изясняване 
характерните особености на различните анатомични структури, 
формиращи външния и вътрешен нос. 
5. Липсва утвърден метод за обективна прогноза на следоперативните 
резултати.  
6. Въведеният от нас външен достъп при риносептопластика, макар и по-
труден от ендоназалния, е предпочитана хирургична техника, когато става 
въпрос за корекция на по-значими деформитети. 
7. Предложеният от нас аспиратор-дисектор се отличава с атравматичност и 
осигурява безопасна дисекция и елевация на мукоперихонриалните и 
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мукопериостални обвивки. 
8. Резултатите от направения сравнителен анализ показват, че предимствата 
на външния достъп се заключават в следното: осигурява се по-добра 
видимост на оперативното поле, позволява да се приложат всички 
известни ринопластични процедури и техники, позволява едновременното 
прилагане на редуциращи и уголемяващи процедури, осигурява 
оптимална сигурност на сутури и фиксация.  
9. Недостатъците на външния достъп се свеждат до трудоемкостта на 
операцията, по-значителна травма, по-дълъг следоперативен период в 
сравнение с ендоназалния подход. 
10. Ендоназалният и отворен достъпи не следва да бъдат противопоставяни 
един на друг, а по-скоро да се прецени за всеки конкретния случай кой 
достъп да бъде приложен. Това зависи от обективните показания, от 
оценката на риска и от опита на хирурга, а дори и от желанието на 
пациента. 
11. Показанията за прилагане на външен достъп са: „трудни носове“, 
включващи „преекспониран нос“, „травматичен нос“ (широк и сплескан 
нос, костно-хрущялно крив нос), „нос след риносептопластика“ и 
„вродени носни деформитети“. 
12.  Показанията за прилагане на вътрешен достъп са т.нар.“лесни носове“, 
включващи леко изразена гърбица и други умерени деформитети, 
предполагащи консервативизъм на оперативните техники. 
13.  Използването на различни видове графтове позволява на хирурга по-
богат арсенал от уголемяващи техники, в комбинация с редуциращите 
процедури. Съвременното развитие на риносептопластиката показва ясна 
тенденция на увеличаване на дела на използването на различни видове 
автогенни графтове. 
14.  Използването на spreader graft укрепва резецирания носен гръб, 
профилактира спадане на върха на носа, осигурява отвореност на носната 
клапа на Mink, профилактира V- и Х-образните деформитети. 
15.  Автотрансплантацията на т.нар. „турска възглавничка“ дава възможност 
за уголемяване на гърба на носа при липса на друг графт и осигурява 
естествен и мобилен гръб на носа.  
16.  Ринопластичните процедури трябва да се съчетават и със септопластика. 
Това е от съществено значение както за естетичните, а така също и за 
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функционалните резултати. 
17.  Предложената и използвана от нас сутурна техника (кранио-каудални 
трансдомални сутури) води до следните резултати: променя се 
назолабиалният ъгъл между 3 и 10 градуса и се стеснява носният връх. 
Прилагането на сутурни техники се налага в повече от 85% от случаите. 
18.  Въведеният от нас метод за оценка на резултатите от 
риносептопластиката може да се приеме за оптимално обективен, тъй като 
критериите на които се основава, са комбинация от субективната преценка 
на пациента и обективните показатели след операцията. 
19.  Предложеният и публикуван от нас документ-форма за информирано 
съгласие на кандидата за риносептопластика предоставя ясна и достатъчна 
информация за рисковете и очакваните резултати след операцията; 
подсигурява до известна степен лекаря, с което се подпомага вземането на 
обосновано и мотивирано решение. 
20.  Представеният алгоритъм за хирургично лечение на носните 
деформитети предоставя на хирурга модел на поведение при 
диагностиката и лечение при различните случаи. 
21.  Хирургичните интервенции по повод корекция на носните деформитети 
имат за цел едновременното възстановяване на риногенните функции и 
естетиката на външния нос.  
22.  Ограничената придвидимост на резултатите е главно поради динамиката 
на оздравителните процеси. Това се дължи на факта, че са комбинирани 
много и различни тъкани: кост, хрущяли, лигавица, кожа, мастна тъкан, 
фсции и мускули, нерви, съдове, перихондриум и периостиум. 
23.  Успехът на операцията зависи от много фактори: правилния избор на 
оперативен достъп и техника, опита на оператора и неговия екип, 
сътоянието и нагласата на пациента и воденето на следоперативния 
период. 
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Заключение 
 
Хирургията по повод деформитети на външния нос не може да бъде 
отделена от функционалната хирургия на носната преграда и носните клапи. В 
много малка част от случаите може да се проведат единствено ринопластични 
процедури и то само при необходимостта от незначителни козметични корекции, 
които не биха повлияли обема на носната кухина и носното дишане.  
В болшинството от случаите външните деформитети са съчетани с 
деформации на носната преграда и носните клапи. Дори и при прав септум, след 
редуцираща ринопластика се стеснява обемът на носната кухина, което налага 
извършването на функционална хирургия. При нейното провеждане старата 
методика на Cotlle, би следвало да отстъпи място на една модерна и динамична 
концепция, според която към всеки деформитет следва да се подходи 
индивидуално. Едностранното отпрепариране и тунелиране на 
мукоперхондриум и мукопериост с последващи „надрасквания“ на хрущяла не 
водят до трайното изравяне, а до рецидиви на девиацията, поради нарушен 
едностранен баланс на силите, придържащи носната преграда. В същото време 
едностранната травма от надраскванията води до реакция на заздравителните 
процеси едностранно и като резултат появата на резидуални деформитети. 
Особено при „трудните“ деформации резекцията и реимплантацията, 
надеждната фиксация, задължително с трансмукосептални сутури и 
екстракорпоралната септопластика, са най-ефективните методи на справяне с 
проблема. 
Кой достъп ще се предпочете – външен или вътрешен, или кой е по-добър 
е въпрос, който не е коректен и е лишен от смисъл. Достъпът следва да се обсъди 
при всеки конкретен случай.  
Хирургът трябва да владее и двата достъпа, както и болшинството 
хирургични техники, които да предпоче и да приложи тази, която предлага най-
добрите възможности за конкретния случай. Модерната риносептопластика все 
повече съчетава редуцираща с уголемяваща оперативна интервенция, често 
комбинирана с използването на присадки.  
Тъй като всеки случай е строго индивидуален и особен, операторът най-
добре ще се научи от своя опит, а именно: да отразява и записва предоперативно 
и интраоперативно, какво точно е видял и извършил, какви са ранният и късният 
следоперативни резултати. Съпоставяйки своя опит с този на големите майстори 
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считам, че всеки хирург би могъл да изгради сам своя концепция и стил на 
работа, така да се предотвратят бъдещи неудачи. 
 
Самооценка на приносите на дисертационния труд 
 
1. Въведен е за първи път в България външен достъп при 
риносептопластика; 
2. Въведени са за първи път в България различни видове сутурни техники; 
3. Въведени са за първи път в България нов вид сутурна техника за корекция 
на носния връх – кранио-каудални трансдомални сутури; 
4. Въведен е за първи път в България е екстракорпоралната септопластика; 
5. Въведена за първи път в България хирургична техника за уголемяваща 
риносептопластика с фасция в комбинация с хрущял - т.нар. „турска 
възглавничка“ 
6. Въведена е за първи път у нас „spreader graft“ техника при 
риносептопластика; 
7. Въведена е за първи път у нас „shield graft“, „strut graft“ ; 
8. Използвана за първи път у нас е изкуствена dura mater за уголемяваща 
риносептопластика; 
9. Въведени са за първи път у нас хирургични техники на Wier за редукция 
на носната база; 
10. Въведени са за първи път у нас перкутанните латерални остеотомии; 
11. Въведени са камуфлажни техники;  
12. За първи път у нас е предложен комбинираният достъп; 
13. Предложеният от нас аспиратор-дисектор се отличава с атравматичност и 
осигурява безопасна дисекция и елевация на мукоперихонриалните и 
мукопериостални обвивки. 
14. Уточняват се предимствата и недостатъците на външния и вътрешен 
достъп; 
15. Представена е собствена класификация на носните деформитети; 
16. Представен е метод за измерване широчината носния връх и отношението 
му с ноздрите 
17. Представена е собствена класификация на видовете хирургични 
интервенции; 
18. Представен е алоритъм за хирургично лечение на носните деформитети; 
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19. Представена е собствена методика за оценка на следоперативните 
резултати; 
20. Уточнени са показанията за различните видове хирургични достъпи и 
техники; 
21. Предложен е документ-форма на информирано съгласие на пациента; 
22. Приложените хирургични достъпи и техники са представени на курсове 
по риносептопластика пред лекари специалисти с демонстрации на 
операции на живо, учебни филми и лекции. 
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ендоназална синус хирургия с кадаври. Пловдив -4 – 6. 11. 2011 г 
3. Недев П. Хирургия на носния връх (доклад и видеофилм). Първа Българо-
Италианска среща. Пловдив 17-19 май. 
4. Недев П. Риносептопластика с външен достъп (Хирургия на живо). Курс 
по Функционална ендоназална синус хирургия и Риносептопластика. 
Пловдив, 11-13.07. 2013г.  
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